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Summary
In this article we present the results of our modest experience in the treatment of the talar neck fractures. 
The incidence of these fractures is not frequent (about 0,5% from all the foot fructures) .  During the period 
of 2007-2009 we have treated and survied 4 pacients with this fructures. Surgical  treatment was performed 
acording to recommended methods. Technical diffi cults were noted during reposition of the astragal’s body. 
Clinical results after 2 years are good in all patients, without pains,  occasionaly with moderate discomfort. 
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Introducere. Sialolitiaza glandelor salivare reprezintă maladia cea mai frecventă dintre afecţi-
unile netumorale ale glandelor salivare [2, 3]. De obicei, bolnavii se adresează la medic în perioada 
acutizării sialolitiazei, care se caracterizează prin apariţia „colicei salivare”, cu dezvoltarea  ulterioară 
a sialoadenitei cronice. De regulă, diagnosticul sialolitiazei este difi cil, îndeosebi în cazul fazei acute 
a procesului; medicii-stomatologi, deseori nefi ind pregătiţi corespunzător, fac greşeli de diagnostic 
[1, 3, 5, 6].
Deseori sialolitiaza glandelor submandibulare este greşit diagnosticată ca limfadenită sau abces 
odontogen a regiunii submandibulare, tactica indicată de tratament fi ind neadecvată. Luând în consi-
derare toate acestea, autorii V.V. Afanasiev şi al., au elaborat un algoritm de diagnostic şi tratament al 
sialolitiazelor. În perioada de acutizare, cu scop diagnostic se utilizează palparea externă bimanuală 
în regiunea glandei salivare cu masaj uşor. Saliva eliminată se studiază vizual şi citologic. Informaţie 
suplimentară se culege prin intermediul radiografi ei glandei salivare în diferite proiecţii, a sialotomo-
grafi ei computerizate, USG.
Tratamentul s-a efectuat prin instilarea ductului cu soluţii antiseptice cu masaj uşor. Această 
procedură s-a efectuat până la apariţia salivei curate, adăugător s-a folosit sondarea porţiunii ante-
rioare a ductului, pentru îndepărtarea calculului salivar, în afară de aceasta s-au efectuat blocade cu 
soluţie de novocaină. 
Autorii V.V. Afanasiev şi V.S. Starodubţev (2004) au propus o metodă nouă de tratament a paci-
enţilor cu sialolitiază, cu dilatarea ductului. Dilatarea ductului şi sialolitiaza, după părerea autorilor, 
se referă la procesele infl amatorii ale glandelor salivare, care duc la dezvoltarea şi la formarea ulteri-
oară a calculului în duct [1].
Maladia decurge difi cil, cu simptomatică clinică pronunţată. Debutul se manifestă prin aceea că, 
periodic, apare edem în timpul alimentaţiei în regiunea glandelor salivare, din cauza stazei salivare 
în duct şi obturaţia periodică cu calculul. Pe parcursul dezvoltării procesului patologic, apar dureri 
la palparea glandei, tegumentele supraiacente glandei pot fi  hiperemiate, uneori chiar se dezvoltă un 
veritabil abces al regiunii submandibulare, fi ind impusă necesitatea deschiderii şi drenării exobucale 
a abcesului.
I.F. Romanceva  şi alţii (1987) recomandă în aceste cazuri terapie complexă: imunostimulatoare, 
blocade cu soluţie novocain, introducerea în duct a antibioticelor, tratament cu pirogenal, fi zioproce-
duri, tratament chirurgical – deschiderea abcesului în regiunea glandei salivare [5].
V.V. Neustroev (1967) a recomandat sclerozarea porţiunii dilatate a ductului prin alcoolizare, 
introducînd alcool în ţesuturile moi din jurul ductului dilatat [4].
Astfel, autorii recomandă excizarea porţiunii ductului dilatat, suturând pe cateter partea restantă 
a ductului cu fi r atraumatic [1].
Infl amaţiile glandelor salivare sunt destul de frecvente. Agenţii etiologici sunt reprezentaţi prin 
germeni microbieni şi virali, contaminarea producându-se fi e pe cale ascendentă (canaliculară), fi e 
descendentă (hematogenă ori limfatică); pe cale ascendentă se produce la indivizii cu o igienă bucală 
defectuoasă, cu carii multiple, resturi radiculare, stomatite [6].
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Staza sau scăderea activităţii secretorii a celulelor, este o urmare a unor boli generale (gripă, 
rujeolă, scarlatină, autointoxicaţii, uremie), cu scăderea rezistenţei organismului, extalarea virulenţei 
fl orei microbiene saprofi te a cavităţii bucale şi diminuarea reacţiilor imunologice. Calea hematogenă 
reprezintă calea de invazie în sialopatiile din cursul unor boli infecţioase, iar cea limfatică reprezintă 
calea de invazie a proceselor infecţioase din vecinătate, datorită abundenţei de legături limfatice [3].
Conform datelor lui V.V. Afanasiev şi V.S. Starodubţev (1999), e stabilit că dezvoltarea sialo-
litiazei are loc pe fondul schimbărilor congenitale ale sistemului canalicular cu prezenţa dilataţiilor, 
având ca rezultat stenoza anumitor regiuni [1].
Se consideră că un rol important în formarea calculului îl joacă utilizarea anumitor remedii de 
igienă a cavităţii bucale, care schimbă nivelul pH-lui fl uidului oral [7]. 
Mulţi autori consideră că intervenţia chirurgicală este indispensabilă în tratamentul complex al 
sialolitiazei. Dar în această metodă de tratament sunt şi neajunsuri, tratamentul complex durează mult 
timp şi nu exclude recidiva procesului. După tratamentul chirurgical este posibilă formarea unui nou 
calcul în glandă sau în duct. Alcoolizarea ductului poate să aducă la traumă chimică a nervului facial 
şi la dezvoltarea parezei muşchilor mimici. Excizia ductului  adesea duce la constricţie şi cicatrizare 
în această regiune, retenţia salivei, implicit, la recidiva procesului. Luând în considerare aceste date, 
V.V. Afanasiev şi V.S. Starodubţev (2004) au elaborat o metodă nouă de tratament a sialolitiazelor, 
care preîntâmpină atât acutizarea sialoadenitei şi sialolitiazei cronice, cât şi formarea repetată a calcu-
lului. Metoda constă în scăderea funcţiei excretorii a glandei parotide. Sub anestezie generală se efec-
tuează incizie în regiunea parotido-masterică după Covtunovici – Clementa şi se decolează lamboul, 
se deschide suprafaţa externă a glandei parotide, apoi se efectuează incizia pe porţiunea dilatată a 
ductului, se efectuează lavajul ductului, înlăturarea calculilor, după ce se suturează cu peretele intern, 
ductul la ieşire din glandă se ligaturează, se suturează se aplică pansament compresiv. Peste un an 
se determină cicatrizarea în glandă, glanda nu funcţionează. Metoda propusă preîntâmpină recidiva 
sialodohitei cronice din cauza stopării funcţiei ei, preîntâmpină formarea repetată a calcului. Exclude 
dezvoltarea paraliziei muşchilor mimici, păstrarea ramurilor nervului facial [1].
 Noi propunem tratament conservativ prin indicarea preparatelor medicamentoase cu acţiune 
sialolitică. În tratamentul sialoadenitei cronice acutizate indicăm pacienţilor antibiotice contempo-
rane din grupul macrolidelor, care au forţă sporită de penetrare în glandele salivare. Efectuăm zilnic 
lavajul ductului salivar cu soluţie Trachisan.
Materiale şi metode de cercetare:
Examen clinic.1. 
Examene complementare: 2. 
sialografi a;- 
radiografi a;- 
examenul bacteriologic şi biochimic al salivei;- 
puncţia citologică;- 
cateterismul Canalului Warton sau Stenon;- 
ultrasonografi a;- 
tomografi a computerizată.- 
Rezultate. În secţia de chirurgie OMF a CNŞPMU Chişinău au fost studiate 12 cazuri clinice 
de sialolitiază la stadiul de infl amaţie cronică, cu acutizări periodice  (sialoadenite cronice acutizate). 
Glandele afectate prezentau semne evidente de infl amaţie cronică. Toţi pacienţii au urmat tratament 
medicamentos antiinfl amator. În 9 cazuri concrementele erau localizate în glandele submandibulare, 
într-un caz – în glanda parotidă. Toţi pacienţii aveau prezente cavităţi carioase şi resturi radiculare. 
Cel mai frecvent sialoadenitele sunt de origine stomatogenă, ducturile fi ind însămânţate de fl oră bac-
teriană mixtă – stafi lococi, streptococi, pneumococi, escherichia colli. În 2 cazuri s-au indicat prepa-
rate cu acţiune sialolitică, dar rezultatul va fi  elucidat  peste un timp după  acţiunea preparatelor. 
În acest grup, la 5 pacienţi, în calitate de remediu antibacterian, le-a fost indicată eritromicina, 
celorlalţi 5 li s-a indicat rovamicina, în plus, acestor pacienţi zilnic li s-a efectuat lavajul glandei prin 
ductul salivar şi prelucrarea cavităţii orale cu soluţie Trachisan. Atât eritromicina, cât şi rovamicina 
fac parte din grupul macrolidelor, însă rovamicina a fost sintetizată de curând, prezentând o serie de 
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avantaje: perioada de înjumătăţire este de 8 ore, în timp ce în cazul eritromicinei, acest indice con-
stituie 1-1,5 ore , instalarea concentraţiei maxime în sânge este mai rapidă (cca 30 de minute, faţă de 
eritromicină, a cărei concentraţie plasmatică maximă este atinsă peste 2 ore) , concentraţia în glandele 
salivare atingând 80 mkg/g, administrarea fi ind în 3 prize pe zi timp de 5-6 zile (eritromicina – 4-5 
prize pe zi, timp de 10 zile). Unul din efectele adverse în administrarea macrolidelor este acţiunea 
nefastă asupra organelor digestive, producând greţuri şi vomă, prin urmare, reducerea numărului pri-
zelor de administrare în cazul rovamicinei, ar creşte toleranţa faţă de tratament.
Rovamycine (Spiramicina) : antibiotic din grupul macrolidelor, activ faţă de Streptococcus spp., 
inclusiv Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitis, Neisseria gonorrhoeae, Bacteroides fragi-
lis, Staphylococcus aureus (parţial sensibil). Spiramicina pătrunde şi se acumulează în fagocite (neu-
trofi le, granulocite, monocite). Nivelul de legare cu proteinele plasmatice atinge 10%.
Trachisan (soluţie pentru gargarisme) conţine ca substanţe active clorhidrat de lidocaină 0,1% şi 
gluconat de clorhexidină 0,2%. Clorhexidina este una dintre cele mai efective substanţe în acţiunea 
locală asupra microfl orei patogene din cavitatea orală. Posedă o acţiune bactericidă efectivă şi rapidă 
asupra microorganismelor gram-pozitive şi gram-negative.
În timpul tratamentului au fost comparaţi pacienţii, cărora le-a fost administrată eritromicina 
cu cei care au fost trataţi cu rovamicină, plus lavaj zilnic al glandei afectate şi al cavităţii orale cu 
sol.Trachisan. În urma monitorizării zilnice a pacienţilor din ambele grupuri , a fost constatat faptul 
regresiunii mai rapide a fenomenelor infl amatorii în glandele afectate la bolnavii trataţi complex cu 
rovamicină şi sol. Trachisan. A fost observată remiterea edemului şi induraţiei peste 3-4 zile, în com-
paraţie cu grupul de control, la care aceste efecte au fost atinse la 6-7 zile. La pacienţii din grupul 
de studiu, după 4-5 zile de tratament, din ductul glandei salivare afectate apăreau eliminări salivare 
curate, la cei din grupul de control, la a 6-7-a zi, continuau eliminări de salivă vâscoasă, tulbure. Acest 
fapt ne indică efi cienţa sporită a tratamentului, scăzând reacţia infl amatorie a glandelor pacienţilor din 
grupul de studiu.
 Concluzii. Au fost studiate 12 cazuri clinice de sialolitiază la stadiul de infl amaţie cronică, cu 
acutizări periodice (sialoadenite cronice acutizate). În acest grup, la 5 pacienţi, în calitate de remediu 
antibacterian, le-a fost indicată Eritromicina, celorlalţi 7 li s-a indicat Rovamicina , în plus, acestor 
pacienţi zilnic li s-a efectuat lavajul glandei prin ductul salivar şi prelucrarea cavităţii orale cu soluţie 
Trachisan.  A fost observată remiterea edemului şi induraţiei peste 3-4 zile, în comparaţie cu grupul de 
control, la care aceste efecte au fost atinse la 6-7 zile. La pacienţii din grupul de studiu, după 4-5 zile 
de tratament, din ductul glandei salivare afectate apăreau eliminări salivare curate, la cei din grupul 
de control la a 6-7-a zi continuau eliminări de salivă vâscoasă, tulbure. Acest fapt ne indică efi cienţa 
sporită a tratamentului, scăzând reacţia infl amatorie a glandelor pacienţilor din grupul de studiu.
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Rezumat
Din analiza datelor literaturii, s-a observat că unii autori propun ca metodă nouă a tratamentului sialodo-
chitei şi sialolitiazei în caz de dilatare a ductului glandei salivare excizarea ductului dilatat, porţiunile lui fi ind 
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repoziţionate şi suturate cu peretele intern al ductului. Cu scop de diagnostic al sialoadenitelor şi al sialolitea-
zelor, cele mai informative metode de investigaţie paraclinică sunt radiografi a şi sialotomografi a computeriza-
tă, USG evidenţiind numai prezenţa  calculilor voluminoşi. Noi propunem ca metodă de tratament conservativ 
al sialolitiazelor şi sialoadenitelor utilizarea preparatelor sialolitice şi a macrolidelor.
Summary
From the analysis literature data was identifi ed a new method for the treatment of chronic sialodochitis 
ant sialolithiasis is suggested for cases with essential dilatation of the duct in the o intraglandular compartment 
of the parotid gland the external wall of dilated duct is dissected and pars are twisted inside and sutured to 
the internal wall of the dilated duct. The most diagnostic value in the period of sialolithiasis had X – ray and 
computer sialotomography. We propose that the treatment sialodochitis ant sialolithiasis usage of medication 
sialolithics action.
TRATAMENTUL COMPLEX AL OSTEOMIELITELOR 
POSTTRAUMATICE
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Introducere. Printre complicaţiile locale ale fracturilor de mandibulă cel mai frecvent întâlnită 
este osteomielita posttraumatică. Problema profi laxiei şi tratamentului complicaţiilor infl amatorii la 
fracturile mandibulei rămâne problemă actuală în stomatologie [2]. Cel mai difi cil este de preîntâm-
pinat osteomielita în cazurile deplasărilor pronunţate ale fragmentelor osoase şi adresarea întârziată a 
pacienţilor după ajutor medical [2, 6]. 
Actualitatea problemei traumatismului regiunii maxilo-faciale este condiţionată de creşterea 
frecvenţei şi de gravitatea caracterului leziunilor ţesuturilor feţei în ultimii ani. Dintre toate traumele 
în regiunea maxilo-facială predomină fracturile mandibulei, care în majoritatea cazurilor sunt deschi-
se şi de aceea parcurgerea lor deseori se complică cu dezvoltarea proceselor infl amatorii [1].
Frecvenţa dezvoltării complicaţiilor fracturii mandibulei rămâne înaltă şi variază de la 5,5 până 
la 41% [2, 5, 7]. Dintre toţi factorii care favorizează dezvoltarea osteomielitei posttraumatice a man-
dibulei, o importanţă mare au: termenul de adresare a pacienţilor în instituţiile medicale, parcurs după 
traumatism, volumul ajutorului califi cat şi specializat accidentaţilor, starea forţelor de protecţie ale 
organismului, infectarea liniei de fractură cu microfl ora cavităţii bucale, prezenţa focarelor de infecţie 
odontogenă [2, 7]. 
Aplicarea diferitor metode de tratament în fracturile mandibulei nu permite întotdeauna obţi-
nerea rezultatelor satisfăcătoare. La o parte dintre pacienţi procesul parcurge nefavorabil, cu apariţia 
complicaţiilor locale (osteomielita posttraumatică). În cazul apariţiei acestei complicaţii, tratamentul 
se prelungeşte luni sau chiar ani de zile, cu acutizări repetate. Tratamentul acestei patologii este destul 
de complicat, în ultimul timp încercându-se întroducerea noilor metode pentru sporirea efi cacităţii 
tratamentului. Complicitatea tratamentului osteomielitei posttraumatice este indusă de un şir de in-
terrelaţii cauzale. Pentru stoparea procesului infl amator în fracturile de mandibulă neconsolidate, o 
importanţă majoră o deţine repoziţionarea fragmentelor în poziţie corectă şi asigurarea unei fi xări 
stabile, rigide [5, 6]. Acest obiectiv se realizează prin intervenţie chirurgicală radicală, cu seches-
trectomie şi aplicarea plăcilor reconstructive rigide, şuruburile fi ind aplicate cât mai departe de zona 
afectată prin necroză (8-15mm de la linia fracturii). Folosirea acestei metode e indicată când se de-
pistează mobilitatea patologică a fragmentelor, incompetenţa legăturii de fi brină, în poziţia incorectă 
a fragmentelor fracturii, în prezenţa diastazei între fragmente.
Z. A. Snuriţîna (2006) propune utilizarea emulsiei Perfortan, care îmbunătăţeşte metabolismul 
gazos, scade acidoza tegumentelor, accelerează transportul oxigenului în sânge, este ca un membra-
nostabilizator, are calităţi de absorbţie, stimulează circulaţia în patul sanguin [3]. 
